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Objetivos Docentes

» Revisar las manifestaciones en RM de los linfomas musculoesqueléticos primarios.

* Presentar los hallazgos semiolégicos mas utiles para sugerir el diagnéstico

Revision del tema

La afectaciéon ésea, muscular, del tejido celular subcutaneo y de la piel de los linfomas suele
sersecundaria por diseminacion hematégena o extensién por continuidad desde los ganglios
afectados por el tumor.

La afectacidon musculoesquelética primaria de los linfomas es rara, supone el 0,3% de los
linfomas de Hodgkin y el 1,5% de los no-Hodgkin.

Los linfomas musculoesqueléticos primarios pueden presentarse de forma indolente, con
inflamacion local y dolor o mas raramente con sintomas sistémicos como fiebre, escalofrios y
pérdida de peso.

Conocer las manifestaciones musculoesqueléticas del linfoma primario en RM es importante
para poder mejorar su deteccidn y precision diagnostica.

LINFOMA OSEO PRIMARIO
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Neoplasia maligna rara (< 5% de todos los tumores 6seos).

Suelen ser linfomas no-Hodgkin de células grandes tipo B difuso.
- El linfoma de Hodgkin es excepcional.

El diagndstico es importante
- Buena respuesta al tratamiento
- Mejor prondstico que el resto de los tumores 6seos.

Criterios diagndsticos

Lesidon 6sea solitaria, multifocal o difusa
- En un solo hueso
- En multiples huesos

Demostrada histologicamente

Requiere la exclusidn, al menos durante los 6 primeros meses desde el diagndstico
- Lesiones viscerales, en tejidos blandos o ganglionares a distancia
- La afectacién ganglionar regional no excluye el diagndstico

Epidemiologia

Mas frecuente entre 30 y 50 afios y algo mas prevalente en hombres
- Puede diagnosticarse a cualquier edad
- Rara en < 10 afios

Clinica

Dolor 6seo (60-100%), intermitente o persistente

- Mas intenso por la noche o en reposo

- Puede asociarse con edema local y masa palpable

Los sintomas sistémicos (fiebre, cansancio y pérdida de peso) son poco frecuentes (< 10%)

Localizacion
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Huesos largos (mas frecuente)

- Cavidad medular, medular con afectacion cortical y extension a los tejidos blandos o
exclusivamente cortical

- Fémur, tibia y humero

- Fémur distal y tibia proximal (mas frecuente)

Epifisaria, metafisaria o diafisaria

- Mas frecuente metafiso-diafisaria (70%)

- Puede extenderse a la articulacion y afectar por continuidad otras estructuras 6seas

Huesos planos y vértebras

Radiografia simple

Hallazgos variables e inespecificos
- Suelen infravalorar la extension de la enfermedad, especialmente cuando afecta a la cavidad

medular (Figura 1)

Normal o con hallazgos sutiles (5%)

Lesiones osteoliticas
- Geograficas (Figura 2) o permeativas (Figura 3) (74%)

Lesiones osteoblasticas
- Geograficas o mixtas que pueden ser expansivas (11%)
- Huesos planos (Figura 4) y vértebras (mas frecuente en linfoma de Hodgkin)

Otros hallazgos

- Reaccion peridstica (60%), compacta, en capas o espiculada (Figura 4)
- Engrosamiento enddstico de la cortical

- Destruccion cortical y fractura patologica (Figura 3)

- Masa de partes blandas (70%) (Figura 2)

- Secuestro 6seo

Resonancia magnética

Infiltracion de la médula ésea focal (Figura 2), multifocal (Figuras 1, 2 y 4) o difusa (Figura 5), con
masa en los tejidos blandos adyacentes sin afectacion cortical extensa (Figuras 1 y 5)

- Pequenos focos lineales de sefal intermedia o hiperintensa en secuencias potenciadas en
T2 penetrando la cortical (Figura 1)
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+ Atribuido a diseminacion tumoral a través de pequenos vasos corticales
 Descrito casi exclusivamente en tumores de células redondas (linfoma, mieloma multiple,
sarcoma de Ewing)

Intensidad de senal
- Intermedia (Figuras 1, 2 y 3) o ligeramente hiperintensa (Figuras 4 y 5) en secuencias
potenciadas en T1

» Secuencia mas util para demostrar el tamafo y la multifocalidad
» Planos sagital y coronal con campos de vision amplios

- Intermedia (Figuras 1 y 3) o hiperintensa (Figuras 4 y 5) en secuencias potenciadas en T2

* Puede ser de predominio hipointenso por fibrosis (Figura 2)
* Hipersenal por edema rodeando al tumor en la médula 6sea o en los tejidos blandos

Realce con contraste intravenoso
- Suele ser moderado
- Homogéneo (Figuras 2 y 4) o heterogéneo (Figuras 3 y 5)

La sefial y el realce en los tejidos blandos suele ser mas homogénea que la de la afectacion

medular (Figura 5)

Diagnéstico diferencial

- Tumores de células redondas como sarcoma de Ewing, osteosarcoma o mieloma multiple
- Osteomielitis
- Metastasis

Claves diagnoéstico diferencial
Sarcoma de Ewing
- Edad

* Linfoma dseo primario: 30-50 afios
« Sarcoma de Ewing: pacientes mas jovenes < 20 afios

- Estado general del paciente

* Bueno en linfoma 6seo incluso con lesiones grandes muy destructivas (sintomas B en <
10% pacientes)
+ Esta discrepancia clinica no se encuentra en ningun sarcoma

Metastasis
- Multiplicidad de las lesiones
- Presencia de tumor primario
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Osteosarcoma
- Puede ser indistinguible, especialmente el osteolitico
- Edad

* Linfoma 6seo primario: 30-50 afios
« Sarcoma de Ewing: pacientes mas jovenes < 20 afios

- Localizacion

» Osteosarcoma: metafisis

» Linfoma 6seo primario: metafiso-diafisaria
Osteomielitis subaguda

- Puede ser indistinguible cuando el linfoma 6seo primario se presenta con dolor, fiebre y
elevacion de marcadores de inflamacion (reactantes de fase aguda)

- Signo de la penumbra en secuencias potenciadas en T1 (especificidad: 96%)
+ Anillo hiperintenso por tejido de granulacion, rodeando la cavidad de un absceso en la

meédula ésea o en los tejidos blandos
+ Signo mas util para diferenciar osteomielitis subaguda de linfoma 6seo primario

LINFOMA MUSCULAR PRIMARIO

La afectacién del musculo esquelético por el linfoma suele ser secundaria.
- El linfoma muscular primario es raro (1,2-2% de los tumores malignos del musculo).

La prevalencia descrita del linfoma muscular primario es 0,1 a 1,4% de los linfomas
- La mayoria son linfomas no Hodgkin de células B

Patogénesis incierta
- Origen en ganglios aberrantes dentro del musculo
- Infiltracion desde la médula ésea adyacente

Criterios diagnoésticos

Masa muscular
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- Sin afectacion de la médula 6sea adyacente
- Con afectacion de la médula 6sea adyacente mucho menor que la afectacion muscular

Demostrada histolégicamente.

Ausencia de enfermedad ganglionar o sistémica.

Epidemiologia

Mas frecuente en mayores de 60 afios

Clinica

Mas frecuente
- Dolor muscular con aumento de partes blandas o sintomas sistémicos (fiebre, inflamacién
pérdida de peso)

Mas raro
- Rabdomiolisis o sindrome compartimental

Puede ser asintomatico, tener un curso indolente o ser rapidamente progresivo

Localizacion

Extremidades
- Frecuente en sitios de traumatismos previos
- Muslos, brazos y musculos de la pared toracica

Resonancia magnética

Infiltracion difusa con aumento de tamano de uno o varios musculos o masas intramusculares
(Figura 6)
- Vasos intactos entre los fasciculos musculares

» Angiogénesis o vasos de alto flujo

- Afectacién multicompartimental (70%)
- Extension a través de los haces neurovasculares
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- Pueden existir anomalias sutiles en la sefial de la médula 6sea adyacente
* Por infiltracion tumoral o edema

Secuencias potenciadas en T1
- Sefal intermedia similar al musculo (mas frecuente) (Figura 6b) o hiperintensa

Secuencias potenciadas en T2
- Sefal intermedia similar al musculo (mas frecuente) (Figuras 6a y 6¢) o hiperintensa

« Areas hipointenas por fibrosis (Figura 6c¢)

- Hipersenial reticular en el tejido celular subcutaneo y la piel (Figuras 6a y 6¢)

» Por infiltracion tumoral o edema

Realce con contraste intravenoso

- Moderado o intenso

- Homogéneo y difuso (mas frecuente)

- Puede ser heterogéneo, periférico en forma de bandas y de las fascias profundas

Diagnoéstico diferencial

- Tumores malignos primarios o metastasicos
- Miositis
- Fascitis necrotizante

Claves diagnoéstico diferencial
Tumores malignos primarios o metastasicos
- Hallazgos mas sugestivos de linfoma

+ Afectacion difusa del musculo

» Vasos visibles a través del tumor

+ Afectacion multicompartimental

* Anomalias en la intensidad de sefal del tejido celular subcutaneo y de la piel

Miositis
- Puede afectar de forma difusa a un musculo, a un grupo muscular o ser multicompartimental
- Sefal en secuencias potenciadas en T2
* Miositis: hiperintensa o muy hiperintensa
» Linfoma: intermedia
Fascitis necrotizante

- Puede ser indistinguible del linfoma muscular

» Cuando el linfoma muscular presenta realce fascial y periférico en bandas
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LINFOMA CUTANEO Y SUBCUTANEO PRIMARIO

Son linfomas periféricos de tipo no Hodgkin (2% de todos los linfomas) que se presentan en la
piel sin evidencia de enfermedad extracutanea en el momento del diagndstico.

- Segundo tipo mas frecuente de linfomas extraganglionares después del tracto
gastrointestinal.

- Suelen ser linfomas de bajo grado con buen prondstico

 Linfomas no Hodgkin de células T (75-80%)
* Linfomas no Hodgkin de células B (25%)

Linfoma cutaneo primario de células T (75-80%)

Multiples subtipos.

- Mas frecuentes: micosis fungoide (50% de todos los linfomas cutaneos) seguido por el
sindrome de Sézary.

- La paniculitis subcutanea es un subtipo poco frecuente

Ligeramente mas frecuentes en hombres en torno a los 60 afios
- Lesiones cutaneas de larga evolucion (5-20 anos) distribuidas por cualquier parte del cuerpo

* Maculas y placas eritemato-escamosas, areas eczematosas o tumores con tendencia a
ulcerarse.

Linfoma cutaneo primario de células B (25%)
Grupo heterogéneo de entidades, por lo general con un comportamiento clinico indolente.

Mas frecuentes en mujeres (2:1) y suelen manifestarse aproximadamente a los 60 afios.
- Lesiones cutaneas en el tronco o zona proximal de las extremidades

» Papulas o nddulos eritematosos, violaceos o del color de la piel normal, y discretamente
infiltrados al tacto.

Resonancia magnética

Hallazgos descritos en casos aislados o en pequefias series de pacientes
- N6édulo o masa subcutanea mal definida
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+ Solitario (Figuras 7 y 8) o multiple (Figuras 9 y 10)

» Sefal intermedia (Figura 8) o hipointensa (Figura 9), a veces con areas muy hipointensas
(Figura 10) en secuencias potenciadas en T2

» Realce homogéneo e intenso con contraste intravenoso (Figuras 7, 8, 9 y 10)

- Rodeados por edema linfatico (Figuras 9 y 10)

» Reticulacion hiperintensa en secuencias potenciadas en T2

Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial de nodulos o masas subcutédneas rodeados por tejido inflamatorio
incluye:

- Enfermedades linfoproliferativas benignas como la enfermedad de Kimura

- Enfermedad infecciosa por arafiazo de gato

- Carcinoma de células de Merkel

- Metastasis subcutaneas de melanoma o carcinoma de mama

Claves diagnéstico diferencial
Hiposefal difusa o central de los nédulos subcutaneos
- Mas caracteristica del linfoma cutaneo

Enfermedad de Kimura

- Mas frecuente en Asia

- Localizacién mas frecuente en cabeza y cuello

- Eosinofilia periférica y elevacion de IgE en suero

Enfermedad por aranazo de gato
- Pacientes jovenes con historia de contacto con gatos
- Confirmacion seroldgica en casos dudosos

Carcinoma de células de Merkel
- Distribucion caracteristica de los ndédulos subcutaneos en filas

Metastasis subcutaneas de melanoma o carcinoma de mama

- Carcinoma primario conocido

- Las metastasis del melanoma pueden ser hiperintensas en secuencias potenciadas en T1
- Nodulos hiperintensos en secuencias potenciadas en T1

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Linfoma de Hodgkin 6seo multifocal. (a) Lesion osteolitica permeativa en tibia, y reaccion
peridstica sutil (puntas de flechas). (b, ¢) Las imagenes axiales demuestran infiltracion del la cavidad
medular rodeada por una masa de tejidos blandos desproporcionadamente grande (asteriscos), focos
corticales hiperintensos (flechas) y reticulacion hiperintensa del tejido celular subcutdneo en secuencias
T2. Las imagenes coronales muestran lesiones multiples en ambas tibias y fémures (flechas).

Fig. 2: Linfoma no Hodgkin. Lesion osteolitica solitaria. (a, b) Lesion osteolitica geografica en la diéfisis
de la tibia (flechas) con masa de partes blandas (punta de flecha). El tumor es de seial (c, d) intermedia
en secuencias TSE-T1 y (f) predominantemente hipointensa en TSE-T2 (flechas). (e) El realce medular y
en los tejidos blandos es intenso (puntas de flechas). La RM muestra la desproporcién entre la afectacion
de la médula 6sea y de los tejidos blandos con la infiltracion cortical.

Pagina 11 de 19 www.seram.es




Fig. 3: Linfoma no Hodgkin. (a) Extensa lesion permeativa en la epifisis, metafisis y diafisis del himero.
(b-e) La RM muestra la extensa afectacion medular del himero (flechas), la infiltracién cortical de la
diafisis (puntas de flechas) y la extension a los tejidos blandos adyacentes (asteriscos). El tumor es
homogéneo e intermedio en secuencias TSE-T1 y heterogéneo en las secuencias TSE-T2 y STIR . (e) El
realce con contraste intravenoso es intenso y heterogéneo (flechas).

Fig. 4: Linfoma de Hodgkin. (a) Lesion osteolitica expansiva en iliaco izquierdo (flecha) con reaccion
periostica espiculada (puntas de flechas) y masa adyacente (asterisco). (b-d). La RM muestra afectacion
medular (flechas), destruccién cortical, compresion de los musculos psoas (asteriscos) e infiltracion del
musculo gluteo menor (puntas de flechas). El tumor es intermedio en secuencias TSE-T1, hiperintenso
con areas hipointensas en secuencias TSE-T2 y homogéneo ¢ intenso con contraste intravenoso.
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Fig. 5: Sefial heterogénea del linfoma no Hodgkin 6seo difuso. (a) La secuencia STIR demuestra sefial
heterogénea en la médula 6sea del fémur izquierdo. La sefial de la metafisis distal (flechas) es mayor que
la de la diéfisis y que la de la médula 6sea del fémur derecho (puntas de flechas). Las secuencias (b)
TSE-T1y (c,d) y TEG-T1 con contraste intravenoso demuestran la extension circunferencial de la masa
de tejidos blandos rodeando a la médula dsea (asteriscos) sin afectacion de la cortical.
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Fig. 6: Linfoma no Hodgkin muscular. Aumento de tamaio e ilnfiltracion difusa de multiples musculos
con vasos intactos entre fasciculos musculares (flechas), de sefial hiperintensa en todas las secuencias
con un area hiperintensa heterogénea en secuencias TSE-T2 que casi no restringe en difusion y no realza
con contraste por necrosis (asteriscos). En secuencias TSE-T2 se ve la minima infiltracién de la médula
Osea con reticulacion hiperintensa del tejido celular subcutaneo por edema (puntas de flechas).
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Fig. 7: Linfoma no-Hodgkin de células B. Masa subcutanea de bordes mal delimitados (asteriscos) con
infiltracion de la fascia superficial (flechas) y la piel (puntas de flechas), de sefial (a) homogénea,
intermedia en secuencias TSE-T1, (b) hipointensa en secuencias TSE-T2 e (c) hiperintensa en secuencias
TSE-T2 con saturacion grasa y (d) con contraste intravenoso.
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Fig. 8: Linfoma no-Hodgkin de células T natural Killer en el tejido celular subcutaneo. Nodulo (flechas)
en el tejido celular subcutaneo que rodea a la falange distal del tercer dedo, de sefal intermedia en
secuencias (a, b) TSE-T1 y (¢) TSE-T2. (d) En la secuencia STIR, el nédulo es de seial hiperintensa y
(e) en la secuencia TEG-T1 con contraste intravenoso, el realce es homogéneo e intenso. En los planos
sagitales puede verse la pérdida de sustancia por la ulceracion del tumor (puntas de flechas)
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Fig. 9: Linfoma no-Hodgkin de células T en tejido celular subcutaneo. Multiples nddulos mal definidos
(puntas de flechas) en el tejido celular subcutaneo de ambas ingles, de sefial intermedia rodeados por una
extensa reticulacion muy hiperintensa (flechas) en las secuencias (b) TSE-T2 y (¢) STIR. (d, e) Tanto los
nddulos (puntas de flechas) como la reticulacion (flechas) del tejido celular subcutaneo realzan
homogénea e intensamente con contraste intravenoso.
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Fig. 10: Linfoma no-Hodgkin de células B. Multiples n6dulos y masas en el tejido celular subcutaneo
(flechas), de senal similar al mtsculo en secuencias (a) TSE-T1, (b) hiperintensas con pequefias areas
hipointensas (puntas de flechas) en secuencias TSE-T2 y con (c) realce homogéneo e intenso en el
estudio dindmico con contraste intravenoso. En las secuencias (b) TSE-T2 y (d) STIR puede verse la
reticulacion hiperintensa por edema linfatico adyacente.

Conclusiones

» El diagnéstico diferencial entre linfomas musculoesqueléticos primarios y otros tumores y
lesiones inflamatorias puede ser dificil.

+ Algunas de las manifestaciones en RM, en ocasiones combinadas con los hallazgos de
la radiografia simple, ayudan a limitar el diagnéstico diferencial y sugerir el diagndstico.
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